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Resume 



Le diabete constitue une cause frequente d'insuffisance renale chronique terminale (IRCT) dans le monde. Ce travail presente une etude clinique retrospective dont le 
but est de decrire le profil clinico-biologique des patients diabetiques en IRCT, de le comparer aux patients non-diabetiques au stade d'IRCT, et de suivre Involution de 
leurs abords vasculaires, afin d'en deduire des conclusions sur une prise en charge particuliere des patients diabetiques. Les parametres cliniques et biologiques 
concernant les patients mis en hemodialyse dans notre formation entre le 01 janvier 2006 et le 31 decembre 2011, ont ete recueilli et analyses. Nous avons procede a 
I'etude comparative des patients en fonction de I'existence ou non d'une nephropathie diabetique, et nous nous sommes interesses a 1'evolution de leurs abords 
vasculaires. II s'agit de 207 patients insuffisants renaux chroniques, dont 86 diabetiques. Le groupe des patients diabetiques etait moins suivi avant la mise en 
hemodialyse (3,66 mois vs. 6,32 mois), avec une prise beaucoup plus importante d'antihypertenseurs (1,87 vs. 1,14, p<0,001). L'echec des abords vasculaires etait 
plus important chez les patients diabetiques (45% vs. 27%, p=0,006), avec une survie moyenne plus faible de leurs abords vasculaires (509 vs 753 jours, p=0,003). 
L'etude comparative des taux d'hemoglobine, de parathormone intacte, d'albuminemie et de C-reactive proteine, entre le groupe de patients diabetiques et non 
diabetiques etait non significative. Notre etude souleve le probleme du suivi nephrologique chez les diabetiques, pourtant censes etre mieux suivis, et son 
retentissement sur I'avenir de leurs abords vasculaires. 
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Introduction 



Le diabete constitue la premiere cause d'insuffisance renale 
chronique (IRC) dans les pays industrialises [1]. Aux stades 
precoces, des traitements nephroprotecteurs associes a I'equilibre 
glycemique et a la modification de I'hygiene de vie sont 
recommandes, mais au stade terminal, la survie est assuree par un 
traitement de suppleance : dialyse ou transplantation renale. Alors 
que le nombre de personnes diabetiques de type 1 traites pour 
insuffisance renale chronique terminate (IRCT) semble se stabiliser, 
voire diminuer, dans le monde, le nombre de personnes diabetiques 
de type 2 en IRCT ne cesse d'augmenter [2,3]. L'incidence de la 
nephropathie diabetique au stade terminal est variable selon les 
pays : 44% aux Etats-Unis en 2008 [4], 34% en Australie-Nouvelle- 
Zelande en 2008 [5], 11,8 % a 35,5 % selon les pays en Europe en 
2007 [6], et 22,9 % en France en 2008 [7]. 

Ce travail presente une etude clinique retrospective dont le but est 
de decrire le profil clinico-biologique des patients diabetiques en 
IRCT, de le comparer aux patients non-diabetiques au stade d'IRCT, 
et de suivre 1'evolution de leurs abords vasculaires, afin d'en deduire 
des conclusions sur une prise en charge particuliere des patients 
diabetiques. 

Methodes 



Les donnees concernant les patients mis en hemodialyse, entre le 
01 janvier 2006 et le 31 decembre 2011 au sein du service de 
nephrologie, dialyse et transplantation renale de I'hopital militaire 
destruction Mohammed V, ont ete retrospectivement recueillies. 
Nous nous sommes interesses aux caracteres cliniques, et aux 
donnees biologiques (taux d'hemoglobine, cholesterol total, LDL, 
HDL, triglycerides, albuminemie, ferritinemie, C-Reactive protein) au 
moment de la mise en hemodialyse. Nous avons precede a I'etude 
comparative des patients en fonction de I'existence ou non d'une 
nephropathie diabetique, et nous avons suivi 1'evolution de leurs 
abords vasculaires. 

La collecte des donnees a consiste en un recueil des caracteristiques 
demographiques, la presence ou non d'une nephropathie 
diabetique, I'existence de comorbidites, la prise et le nombre 
d'antihypertenseurs, le suivi nephrologique avant la mise en 
hemodialyse, ainsi que sa duree. 



devaluation des abords vasculaires a ete effectuee le 31 decembre 
2011. Leur survie a ete calculee depuis le jour de la confection 
jusqu'au jour de l'echec, ou jusqu'au 31 decembre 2011. L'echec 
primaire a ete defini comme l'echec de faeces vasculaire avant 
I'initiation de I'hemodialyse ou I'absence de maturation dans les six 
mois suivant sa creation. 

L'analyse statistique a ete realisee par le logiciel SPSS version 
11. Nous avons utilise le test de Student pour les variables 
quantitatives et le test khi 2 pour les variables qualitatives. Le seuil 
de significativite est considere positif si le p est inferieur a 0,05. 

Resultats 



II s'agit de 207 patients insuffisants renaux chroniques, dont 86 
diabetiques (41,5%) (Figure 1). L'age moyen des patients est de 
52 ans, le sex-ratio est de 0,55. (Tableau 1) 

Le groupe des patients diabetiques etait moins suivi avant la mise 
en hemodialyse, (3,66 mois vs. 6,32 mois, p=0,07), avec une prise 
beaucoup plus importante d'antihypertenseurs (1,87 vs. 1,14, 
p<0,001). 63% des diabetiques ont beneficie de leurs premieres 
seances d'hemodialyse via des catheters veineux temporaires, 
contre 58% dans le groupe des patients non-diabetiques. 

L'etude comparative des taux d'hemoglobine, de parathormone 
intacte, d'albuminemie et de C-reactive proteine, entre le groupe de 
patients diabetiques et non diabetiques etait non significative, avec 
des resultats successifs (8,9 g/dl vs. 8,7 g/dl, p=0,42), (444,5 pg/ml 
vs. 516 pg/ml, p=0,22), (29,9 g/l vs. 31 g/l, p= 0,06), et (24,9 mg/l 
vs. 23,7 mg/l, p=0,86), le taux de ferritinemie etait par contre 
significativement plus bas chez les diabetiques (267 ng/ml vs. 343 
ng/ml, p= 0,04). 

L'echec des abords vasculaires etait plus important chez les patients 
diabetiques (45% vs. 27%, p=0,006), avec une survie moyenne 
plus faible de leurs abords vasculaires (509 vs 753 jours, p=0,003). 
La duree d'hospitalisation etait plus courte chez les diabetiques que 
les non-diabetiques (10 vs. 13,1 jours, p=0,01). (Tableau 1) 
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Discussion 



A I'heure actuelle, environ le tiers des patients en IRCT debutant 
I'hemodialyse periodique sont diabetiques [7]. L'incidence des 
patients diabetiques en IRCT a atteint 35% en France en 2006 de 
I'ensemble des patients en IRCT [7]. Sur le registre ANZDATA 
(ANZDATA, Australia and New Zealand Dialysis and Transplant 
Registry; 1991- 2005), l'incidence annuelle moyenne de 1'IRCT due 
au diabete de type lest de 5 par million d'habitants (pmh), contre 
10,6 pmh en 1991 et 48,8 pmh en 2005 pour le diabete de type 2 
[5]. Aux Etats-Unis, la prevalence des diabetiques en IRCT a atteint 
37% de I'ensemble des IRC terminaux (2008), avec une incidence 
annuelle a 44% (2007) [4]. Dans notre etude, la prevalence des 
diabetiques (41,5%) rejoint celle des series sus-decrites. 

Les diabetiques de notre serie etaient significativement plus ages 
que les non-diabetiques a I'initiation de I'hemodialyse (59,7 ans vs. 
47,1 ans, p<0,001). En Cote d'lvoire, Roux Amani a rapporte un 
age moyen de 53 ± 6,7 ans dans une serie de 759 diabetiques [8]. 
L'age relativement eleve des malades de notre serie peut etre 
explique par la reference tardive des malades en nephrologie, et 
I'initiation tardive de I'hemodialyse au stade de complications le plus 
souvent. La reference tardive chez le nephrologue, evaluee dans 
notre serie par le suivi avant la mise en hemodialyse a concerne la 
majorite des patients de notre serie, puisque seulement 32% de nos 
patients avaient un suivi specialise d'au minimum 4 mois avant leur 
mise en hemodialyse ; paradoxalement les diabetiques ' porteurs 
d'une maladie chronique ' et par consequent, censes etre mieux 
suivis, sont les moins suivis, (3,66 mois vs. 6,32 mois, p=0,07). 
Cette frequence de reference tardive est comparable a celles des 
autres series europeennes ou americaines publiees apres 1995 [9- 
12]. Elle temoigne d'une situation frequente et internationalement 
constar.ee. Les etudes realisees au sein des memes equipes et a des 
periodes differentes depuis 1984, temoignent en outre de la relative 
Constance du phenomene [13,14]. 

Le suivi specialise influence la qualite de la prise en charge au 
moment de la mise en hemodialyse. Ainsi, le taux d'hemoglobine 
moyen est de 8,86 ± 2,01 g/dl, sans aucune difference significative 
entre les deux groupes de patients : diabetiques et non diabetiques 
(8,9 g/dl vs. 8,7 g/dl, p=0,42). Sur le registre REIN en 2006, 2 
patients sur 3 en IRCT avaient un taux d'hemoglobine inferieur all 
g/dl a I'initiation du traitement, en depit de I'accessibilite a 
I'erythropoi'etine, qu'ils soient ou non diabetiques [8,15]. De meme 



que dans une etude precedente [16], en France, il n'a pas ete mis 
en evidence de lien entre le statut diabetique et I'importance de 
I'anemie, contrairement a ce qui a pu etre observe dans I'etude 
ACORD (The Anaemia CORrection in Diabetes) [17]. Le taux de 
ferritinemie significativement plus bas chez les diabetiques de notre 
serie pourrait y contribuer de sa part (267 ng/ml vs. 343 ng/ml, p= 
0,04). 

Le diabete apparait comme un facteur alterant la survie des fistules 
arterio-veineuses. La mediacalcose, la dysfonction endothelial, 
ainsi que I'augmentation du stress oxydatif responsable d'une 
augmentation des evenements thrombotiques, contribuent a I'echec 
des abords vasculaires chez les diabetiques [18-20]. L'exploration 
systematique du membre superieur avant la confection de I'abord 
vasculaire diminuerait de facon significative le risque d'echec de 
23% selon Branger [21]. 

Conclusion 



Le diabete, de par sa chronicite et la systematisation de son suivi 
continue de constituer une cause frequente d'IRCT. L'absence de 
suivi nephrologique chez les diabetiques, accentue les morbidites 
associees au moment de la mise en hemodialyse, et altere la survie 
de leurs abords vasculaires. Un transfert precoce chez le 
nephrologue des la nephropathie diabetique debutante s'impose, 
afin d'optimiser la prise en charge des complications de 1'IRC due au 
diabete, et d'ameliorer la survie de leurs fistules arterio-veineuses. 
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Tableau 1: caracteristiques demographiques et clinico-biologiques des patients 


Facteur 


Valeurs 


Nombre de cas 


207 


Age (annee) 


52,43 ± 15,48 


Sexe masculin (N/%) 


133 / 64,3 


Suivi nephrologique avant mise en hemodialyse (N/%) 


67 / 32,4 


Suivi nephrologique moyen (mois) 


5,2 (0- 48) 


Hypertension arterielle (N/%) 


153/ 73,9 


Diabete (N/%) 


86 / 41,5 


Hemoglobine (g/dl) 


8,86 ± 2,01 


Albuminemie (g/l) 


31,17 ± 7,02 
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Nephropathie diabetique 



Glomerulopathie chronique 



Nephropathie inconnue 

Nephropathie tubulo- 
interstitielle chronique 

Nephropathie vasculare 



Polykystose renale 



Figure l: Nephropathie causale des patients mis en hemodialyse 
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